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Abstrakt 
 
 
Att vara nära anhörig till någon som är kritiskt sjuk på en intensivvårdsavdelning 
innebär en stor påfrestning. Tidigare studier visar att närstående är i behov av 
information, uppmuntran, tröst och stöd. Syftet var att undersöka närståendes 
tillfredställelse med vården. Enkäten ”Närståendes uppfattning och tillfredsställelse av 
vården på en intensivvårdsavdelning (FC-ICU- 24)” delades ut till 113 närstående på 
två intensivvårdsavdelningar och 56 närstående besvarade den. Resultatet visade att 
tillfredsställelsen med vården generellt var mycket hög hos de närstående, samtidigt 
som tillfredsställelsen med information och beslut samt miljön i dagrummet var lägre. 
Detta indikerar att det finns utrymme för förbättringar när det gäller information och 
beslut. Det framkom inga signifikanta skillnader mellan åldersgrupperna yngre än 55 
år och äldre än 55 år varken gällande tillfredsställelsen med vården eller 
tillfredsställelsen med information och beslutsfattande. 
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Problembeskrivning 
 
Att vara nära anhörig till någon som är kritiskt sjuk på en intensivvårdsavdelning innebär en 
stor påfrestning (Engström & Söderberg, 2004).  Den närstående ställs inför många svåra 
situationer med oro, stress och ängslan. Patienter på IVA är kritiskt sjuka och många gånger 
inte vid medvetande vilket kan medföra att de oftast inte är kapabla att ta emot information 
kring sin sjukdom och behandling och därför läggs ett stort ansvar på de anhöriga (a.a.). 
Enligt Hälso- och sjukvårdslagen (HSL) (SFS, 1982:763) i 2 § åligger det 
sjukvårdspersonalen att ge informationen till de anhöriga i de fall där patienten inte själv kan 
ta emot informationen (a.a.).  
 
En undersökning som gjordes i Belgien visar att sjuksköterskor många gånger undervärderade 
de närståendes behov av information och stöd, och att det inte gjordes tillräckligt för att hjälpa 
de anhöriga (Verhaeghe, Defloor, Van Zuuren, Duijnstee & Grypdonck, 2005). Ytterligare 
internationell forskning visar att närstående har behov av hopp och adekvat och ärlig 
information samt en försäkran om att patienten blir väl omhändertagen (Bijttebier, Vanoost, 
Delva, Ferdinande & Frans, 2001; Takman & Severinsson, 2004). Då det saknas svenska 
studier med kvantitativ ansats inom området har vi valt att med hjälp av instrumentet FS-ICU 
(Family Satisfaction in the Intensive Care Unit) undersöka de närståendes uppfattning om och 
tillfredsställelse med vården på två intensivvårdsavdelningar i södra Sverige (thecarenet, 
2006). Ny kunskap som kommer fram med hjälp av denna studie kan användas till att 
förbättra bemötandet och omhändertagandet av patienterna och deras anhöriga. 
 
 
Bakgrund 
 
 
Närstående 
 
Enligt Socialstyrelsen (2004) behöver inte närstående vara en släkting utan som närstående 
kan även en nära vän eller någon man har en god relation till räknas in. Föreliggande studie 
definierar närstående som de personer som besöker patienten oavsett deras relation till 
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varandra och enkäterna delades ut till besökande som hade varit hos patienten vid mer än ett 
tillfälle. 
 
Kontakt med närstående utgör en stor del av intensivvårdssjuksköterskans ansvarsområden 
(Riksföreningen för anestesi och intensivvård & svensk sjuksköterskeförening [aniva], 1962). 
Här i ingår att ge information samt att ge stöd och tröst (a.a.). Enligt studien av Slatore et al. 
(2012) agerar intensivvårdssjuksköterskan budbärare/översättare mellan patientens närstående 
och läkaren. Till skillnad från läkaren, som vanligtvis håller en formell diskussion och fattar 
beslut, är intensivvårdssjuksköterskans roll snarare att förklara, repetera och utveckla 
informationen till de närstående (a.a.). Enligt Gulbrandsen och Stubberud (2009) befinner sig 
de närstående ofta i kris och kan ha svårt att komma ihåg. Därför bör informationen upprepas 
(a.a.). 
 
Många anhöriga kan bli chockade då de ser patienten med förändrat utseende, med slangar 
och kablar kopplade till tekniska apparater (McAdam, Fontaine, White, Dracup & Puntillo, 
2012). Här spelar intensivvårdssjuksköterskan en viktig roll då hon/han kan förbereda de 
anhöriga och informera om vad de kommer att få se (a.a.). 
 
 
Intensivvård  
 
Intensivvård tillämpades redan för 150 år sedan (Larsson & Rubertsson, 2012). Florence 
Nightingale var den som utformade en avdelning med övervakning där kritiskt sjuka patienter 
skulle vårdas och observeras kontinuerligt. Sedan dess har intensivvården utvecklats och 
förbättrats delvis tack vare forskning som har lett fram till en mer avancerad intensivvård 
(a.a.).  
 
Inom intensivvården vårdas patienter vars tillstånd präglas av svikt eller risk för svikt i vitala 
funktioner som respiration, cirkulation, elimination och metabolism (Gulbrandsen & 
Stubberud, 2009). I ett sådant tillstånd måste patienten övervakas kontinuerligt med avancerad 
teknisk utrustning och medicinsk kunskap (a.a.). Då det bedrivs avancerad vård på 
intensivvårdsavdelningar krävs det att sjuksköterskan har specialistutbildning inom 
intensivvård (Larsson & Rubertsson, 2012). 
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Teoretisk referensram  
 
Den teoretiska referensramen för föreliggande arbete är Calgary modellerna ; Calgary Family 
Assessment Model (CFAM) och Calgary Family Intervention Model (CFIM) (Wright & 
Leahey, 2013). I modellerna, som består av en familjemodell och en interventionsmodell, 
beskriver Wright och Leahey (2013) hur sjuksköterskan ska göra för att hjälpa och stärka 
patientens familj.  Modellerna bygger på att sjuksköterskan har en kort intervju med familjen. 
Intervjun grundar sig på att sjuksköterskan inbjuder patienten och familjemedlemmarna till att 
ställa frågor och förklara hur de känner sig och vad de anser om behandlingen. Principen är att 
mötet grundar sig på artighet, respekt och vänlighet. Intervjumodellen innehåller terapeutiska 
frågor som tydliggör förväntningar och förbättrar samarbetet t.ex.” Hur kan vi hjälpa er på 
bästa sätt? ”. I modellen framgår det att det är ytterst viktigt att sjuksköterskan hittar styrkor, 
resurser och möjligheter (a.a.). Det är därmed viktigt att undersöka hur närstående upplever 
vården så att sjukvårdspersonalen bättre kan möta deras behov och ta vara på deras resurser. 
 
 
Närståendes tillfredsställelse med vården 
 
Enligt Gulbrandsen och Stubberud (2009) befinner sig ofta närstående till patienter som 
vårdas på intensivvårdsavdelning i kristillstånd som innebär upplevelser av sorg, ångest och 
rädsla. Behovet att få vara närvarande hos patienten, att få stöd samt få information om 
patientens tillstånd och behandling var mycket stort hos de anhöriga (a.a.). Plakas, Cant och 
Taket (2008) bekräftar ovanstående att de viktigaste behoven hos anhöriga var att besöka 
patienten, att få tala med läkaren, att få information om patienten och att bli försäkrad om att 
patienten blev väl omhändertagen och var fri från smärta. 
 
Henneman och Cardin (2002) visade att information, uppmuntran, tröst och stöd var det som 
de anhöriga behövde mest och att patienten blev omhändertagen på bästa möjliga sätt och att 
det gjordes allt som gick att göra för patienten. Det framkom även i denna studie att de 
närstående ville vara nära patienten (a.a.). Henrich et al. (2011) som undersökte anhörigas 
tillfredsställelse med hjälp av instrumentet FS-ICU 24 visade att närstående var minst 
tillfredsställda med hur ofta läkarna informerade om patientens tillstånd. Studien (n= 880) 
visade även att resurser måste finnas för att kunna tillgodose de anhörigas psykosociala behov 
(a.a.). Enligt Huffines et al. (2013) var effektiv och konsekvent kommunikation med anhöriga 
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till svårt sjuka patienter en av familjens viktigaste behov och den starkaste prediktorn för 
tillfredsställelse med vården.  
  
Enligt en rapport från Statens offentliga utredningar, SOU 1997:154, är yngre anhöriga och 
patienter mer kritiska än äldre till det bemötande de upplever i hälso- och sjukvården. 
Författarna har under sin yrkesverksamma tid fått samma uppfattning som ovanstående 
utredning visar. 
  
Närstående upplever ofta så pass hög grad av stress att det leder till att de utvecklar depressiva 
symtom som överspändhet, irritabilitet och minnesstörningar som vid posttraumatisk stress 
(Larsson & Rubertsson, 2012). En studie som genomfördes i Paris visade att 33,1% av de 
närstående uppvisade symtom på posttraumatisk stress och i de fall där de närstående 
upplevde att de fick bristande information var det 48,4% som hade symtom på posttraumatisk 
stress (Azoulay et al., 2005). Bailey, Sabbagh, Aloiselle, Boileau och McVeys (2010) visade 
också att posttraumatisk stress förekommer hos närstående. Därför är det viktigt att 
intensivvårdssjuksköterskan tar hänsyn till de närståendes behov av information och 
känslomässigt stöd (a.a.). Kodali et al. (2014) belyste, genom sin undersökning med 
instrumentet FS-ICU 24 (n= 243), behovet av att förbättra kommunikationen på IVA vilket 
ledde till ökad tillfredsställelse och ökat psykosocialt välbefinnande hos de anhöriga (a.a.).  
 
 
Syfte 
 
Syftet var att undersöka närståendes tillfredsställelse med vården på två 
intensivvårdsavdelningar i södra Sverige. 
 
 
Specifik frågeställning 
 
Är yngre anhöriga mer kritiska till vården än äldre? 
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Metod  
 
En kvantitativ enkätstudie genomfördes eftersom författarna ville statistiskt mäta deltagarnas 
tillfredställese med vården (Polit & Beck, 2014). Enkäter sågs som en lämplig 
datainsamlingsmetod att använda för att kunna nå så många deltagare som möjligt till studien 
(Ejlertsson, 2012). 
 
Urval  
 
Enkäten delades ut till en närstående per patient för att undvika att det blev olika många 
enkäter från samma patient. För att närstående skulle få enkäten måste patienten ha vårdats 
minst ett dygn på intensivvårdsavdelningen. Enkäterna delades ut under perioden från den 1 
april 2014 t o m 31 oktober 2014. De närstående rekommenderades att svara på och skicka in 
enkäten inom en vecka efter patientens IVA vistelse. Exkluderade från undersökningen var de 
närstående som var yngre än 18 år och de närstående som inte behärskade det svenska språket 
i tal och skrift. På avdelning A trycktes det upp 100 enkäter varav 67 st delades ut till 
anhöriga och 33 enkäter låg fortfarande kvar på avdelningen när utdelningsperioden var slut. 
Av de 67 enkäterna som delades ut skickade de anhöriga 31 st tillbaka. Således blev det 
externa bortfallet på avd 1 36 st. På avd B trycktes det även upp 100 enkäter varav 46 st 
delades ut till anhöriga och 54 st låg kvar på avdelningen efter att utdelningsperioden var slut. 
De anhöriga skickade tillbaka 25 enkäter och det externa bortfallet blev 21 st. Sammanlagt 
från båda avdelningarna delades det ut 113 enkäter varav 56 st skickades tillbaka av de 
anhöriga och bortfallet blev 57 st (50 %) (se tabell 1). 
 
 
           Tabell 1 Antal utdelade och inkomna enkäter på avdelning A och B 
 Utdelade enkäter 
Antal  
Inkomna enkäter 
Antal (Andel) 
Avd A 67 31 (46 %) 
Avd B 46 25 (54 %) 
Totalt 113 56 (50 %) 
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Instrument 
 
FS-ICU 34 är ett instrument som mäter närståendes tillfredsställese med vården på en 
intensivvårdsavdelning. Instrumentet skapades i Kanada utifrån tidigare validerade och 
reliabla instrument som mäter patientens tillfredsställelse med vården (Heyland & Tranmer, 
2001). FS-ICU 34 publicerades för första gången 2003 i Journal of Critical Care. Den långa 
versionen FS-ICU 34 förkortades och modifierades 2006 till FS-ICU 24. FS-ICU finns 
numera tillgänglig på många olika språk. Båda versionerna av FS-ICU kan användas för att 
förbättra kvaliteten i verksamheten men om FS-ICU används till forskningsprojekt så har FS-
ICU 24 större validitet än FS-ICU 34 (thecarenet, 2006). FS-ICU 24 finns också översatt till 
svenska och testades av Jonasson och Karlsson (2011) avseende validiteten och reliabiliteten. 
Resultatet av testet, som visade att instrumentet hade ett visst mått av validitet (p 0,64 och 0,52 
vid korrelation av enkätens två delar med två VAS- skalor) och reliabilitet (0,92 och 0,89 
beräknat med Cronbach α) finns redovisat i deras magisteruppsats” Närståendes 
tillfredsställelse med vård, information och beslut på intensivvårdsavdelningar – Test av FS-
ICU, ett kanadensiskt instrument” (a.a. ).  
 
I denna studie användes den svenska versionen av instrumentet FS-ICU 24, ett strukturerat 
instrument med slutna frågor som består av tre delar. Första delen innehåller 16 frågor som 
handlar om de närståendes tillfredställelse med vården. Svarsalternativen till frågorna är 
graderade från ”utmärkt”, ”mycket bra”, ”bra”, ”ganska bra” till ”dåligt”. ”Icke relevant” 
finns också som svarsalternativ. Andra delen består av 6 frågor och handlar om de närståendes 
tillfredsställelse med information och beslutsfattande, och liksom i del 1 är svarsalternativen i 
del 2 graderade från ”utmärkt” till ”dåligt” samt ”icke relevant”. Sista delen består av fyra 
frågor som handlar om beslutsprocessen. Till första och andra delen fanns det en Visuell 
Analog Skala (VAS) där de närstående fick skatta sin tillfredsställelse genom att markera på 
en linje graden mellan sämsta tänkbara kvalitet och bästa tänkbara kvalitet på vården samt 
information och beslutsfattande (se bilaga 1). 
 
 
Datainsamling 
 
Efter godkännande av verksamhetscheferna delades enkäten och informationsbrevet 
tillsammans med ett svarskuvert ut till närstående av intensivvårdssjuksköterskor och 
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undersköterskor på två avdelningar. Information om studien gavs till vårdpersonalen på ett 
möte. Enligt Polit och Beck (2014) är det viktigt att det medföljer ett informationsbrev om 
studien (a.a.). Det fanns inga personuppgifter eller kodnummer på enkäterna. För att undvika 
att mer än en enkät per patient delades ut, dokumenterade sjukvårdspersonalen i 
patientjournalen när enkäten var utdelad. De ifyllda enkäterna lämnades eller skickades i ett 
för ändamålet bifogat frankerat kuvert med adressen förtryckt till intensivvårdsavdelningen av 
de närstående. 
 
 
Analys av data 
 
Författarna började med att konvertera svarsalternativen i enkäten till procenttal dvs. 
svarsalternativet ”Utmärkt” ersattes med 100 %, ”Mycket bra” med 75 %, ”Bra” med 50 %, 
”Ganska bra” med 25 % och ” Dåligt” med 0%. Därefter gjordes en granskning av variablerna 
i databasen för att kontrollera och säkerställa att alla värden var riktiga, d.v.s. att inte något fel 
gjorts i samband med inmatningen av siffrorna. Sedan analyserade författarna materialet med 
hjälp av statistikprogrammet SPSS (Statistical Package for the Social Sciences). Deskriptiv 
statistik presenteras i form av tabeller med frekvens och procent och variabeln VAS 
presenteras med centralmått (median) och spridningsmått (percentiler och standarddeviation). 
Med hjälp av medianåldern delades gruppen i två delar; yngre 55 år och äldre än 55 år.  Då 
studien var liten och variablerna var icke- normalfördelade användes Mann - Whitney U- 
testet vid hypotesprövningen (Ejlertsson, 2012), vilken gjordes utifrån nollhypotesen att inga 
skillnader förelåg mellan åldersgrupperna yngre än 55 år och äldre än 55 år. Signifikansnivån 
bestämdes till 5 % (a.a.).  
 
 
Etisk avvägning 
 
Studien var ett kvalitetssäkringsarbete och skedde på uppdrag av avdelningarna. Därav kunde 
studien påbörjas innan ansökan gjordes till vårdvetenskapliga etiknämnden, VEN, vid Lunds 
universitet. Ansökan skickades till VEN för rådgivande yttrande, för författarnas skull i 
inlärningssyfte. Förfrågan om tillstånd skickades till verksamhetscheferna på de berörda 
avdelningarna.   
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I all forskning måste hänsyn tas till individen och de fyra forskningsetiska principerna måste 
respekteras (Vetenskapsrådet, 2001). Varje deltagare i studien som fick en enkät fick 
samtidigt ett informationsbrev där studiens syfte framgick och en beskrivning över hur 
undersökningen skulle genomföras. På så vis uppfylldes informationskravet till deltagarna. 
Samtyckeskravet innebär att deltagarna har rätt att själva bestämma över sin medverkan. 
Eftersom studien var en enkätstudie kunde deltagarna själva välja om de ville fylla i och 
returnera enkäten eller inte. Genom att deltagarna var anonyma så uppfylldes 
konfidentialitetskravet. Nyttjandekravet respekterades genom att inga uppgifter användes för 
annat bruk än till ovanstående studie. Deltagarna hade möjlighet att kontakta författarna per 
telefon eller via mail vid eventuella frågor. Kontaktuppgifterna medföljde informationsbrevet. 
 
 
 
Resultat 
 
 
Demografi  
 
Resultatet består av enkätens tre delar ”tillfredsställelse med vården”, ” tillfredsställelse med 
information och beslutsfattande” samt ”beslutsprocess”. 
 
Totalt 56 av 113 personer (50 %) besvarade enkäten, varav 41 kvinnor (73 %) och 15 män (27 
%). Åldern på de som besvarade enkäten varierade mellan 18- 84 år. Trettio personer (54 %) 
föll in under åldersgruppen 18-54 år och 26 personer (46 %) föll in under åldersgruppen 55- 
84 år (se tabell 2). 
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             Tabell 2 Demografiska data för närståendes relation till patienten,  
             patientens vårdtid, antal besök av de närstående samt de närståendes  
             tidigare erfarenhet av IVA 
 
                
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
            Missing under vårdtid var 2 st (4 %), under antal besök var det 
           2 missing (4 %) och under erfarenhet var det 1 missing (2 %) 
 
 
Tillfredsställelse med vården  
 
De frågor där de anhöriga uttryckte störst tillfredsställelse var fråga 1 som handlade om 
artighet, respekt och medkänsla, fråga 9 som handlade om hur väl sjuksköterskorna vårdade 
patienten och fråga 16 som handlade om hur tillfreds de anhöriga var med omfattningen av 
vården som patienten fick. De som fick lägst skattning var fråga 6, 12 och 15 som handlade 
om känslomässigt stöd från personalen, hur ofta de anhöriga fick samtala med 
undersköterskorna om patientens tillstånd samt hur atmosfären var i dagrummet (se tabell 3).  
 
    
 
 Antal Procent 
Relation   
   Hustru 19 34 
   Dotter/son 10 18 
   Make 8 14 
   Mamma 7 13 
   Sambo/partner 5 9 
   Övrigt 4 7 
   Syskon 2 4 
   Pappa 1 2 
   Total 56 100 
Vårdtid (dagar)   
   Mer än 7 27 48 
   3-5 17 30 
   5-7 6 11 
   0-2 4 7 
   Total 54 96 
Antal Besök   
   Mer än 5 37 66 
   3-5 14 25 
   1-2 3 5 
   Total 54 96 
Erfarenhet   
   Nej 46 82 
   Ja 9 16 
   Total 55 98 
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      Tabell 3 Grad av tillfredsställelse med vården enligt närstående till patienter på intensivvårdsavdelning 
  Utmärkt Mycket 
bra 
Bra Ganska 
bra 
Dåligt Icke 
relevant 
Vård Typ av fråga       
1 Bemötande 
gentemot  patienten 
43(77%) 10(18%) 3(5%)    
2 Behandling r/t 
smärta 
35(64%) 16(29%) 3(5%) 1(2%)   
3 Behandling r/t 
andningssvårigheter 
36(64%) 12(21%) 3(5%)   5(9%) 
4 Behandling r/t oro 30(54%) 18(32%) 5(9%)   3(5%) 
5 Bemötande r/t 
behov 
35(63%) 15(27%) 5(9%)  1(2%)  
6 Känslomässigt 
 Stöd 
28(50%) 16(29%) 8(14%) 1(2%) 1(2%) 2(4%) 
7 Samarbete mellan 
personalen 
35(63%) 16(29%) 5(9%)    
8 Bemötande 
gentemot anhöriga 
36(64%) 14(25%) 5(9%) 1(2%)   
9 Vård av ssk 43(77%) 12(21%) 1(2%)    
10*
1 
Samtal med ssk 29(52%) 19(34%) 7(13%) 1(2%)   
11 Vård av usk 39(70%) 14(25%) 3(5%)    
12*
1,3 
Samtal med usk 19(34%) 21(38%) 10(18%) 3(5%) 1(2%)  
13 Vård av läkare 35(63%) 19(34%) 2(4%)    
14 Atmosfär IVA 38(68%) 13(23%) 5(9%)    
15 Atmosfär dagrum 16(29%) 11(20%) 13(23%) 5(9%) 2(4%) 7(13%) 
16*
2
 Tillfredsställelse  40(71%) 15(27%)   1(2%)  
        *
1 
Svarsalternativen Mycket ofta, Ofta, Ibland, Sällan, Aldrig och Icke relevant. 
        *
2 
Svarsalternativen Mycket missnöjd, Ganska missnöjd, Mestadels nöjd, Mycket nöjd och Helt nöjd. 
        *
3
På fråga 12 var missing 2st (4 %) och på fråga 15 var missing 2st (4%) 
 
       
Tillfredsställelsen med vården mättes även med hjälp av VAS- skalan. Resultatet av 
mätningarna var en median på 97 (se tabell 4) 
 
 
 
Tabell 4 Skattning av vårdkvaliteten med VAS- skalan enligt närstående  
 till patienter på intensivvårdsavdelning 
 
 
 
 
 
 *VAS 0- 100 mm där 0 var ”sämsta tänkbara kvalitet” och 100 var ”bästa tänkbara kvalitet” 
 
 
Information och beslutsfattande 
 
På den första frågan som handlade om hur ofta läkarna samtalade med den anhöriga om 
patientens tillstånd svarade 28 st (50 %) att de tyckte att läkarna ofta eller mycket ofta 
samtalade med dem. Tolv personer (22 %) svarade att läkarna sällan eller aldrig samtalade 
 Median 
(25-75 percentil) 
Min.värde Max.värde 
 VAS* Vård (mm) 97 (89-99) 69 100 
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med dem. De anhöriga uttryckte störst tillfredsställelse med personalens villighet att svara på 
frågor (fråga 2). Minst tillfredsställda var de med samstämmigheten i informationen från 
läkare, sjuksköterskor etc (fråga 6) (se tabell 5). 
 
 
Tabell 5 Grad av tillfredsställelse med beslutsfattande/information enligt närstående till patienter på 
intensivvårdsavdelning.  
    Utmärkt Mycket 
bra 
Bra Ganska 
bra 
Dåligt Icke 
relevant 
Beslutsfattande/ 
Information 
Typ av 
fråga 
      
   2 Svar på 
frågor 
38 (68%) 14 (25%) 4 (7%)    
   3 Förklaringar 31 (55%) 17 (30%) 8 (14%)    
   4 Ärlighet 28 (50%) 23 (41%) 4 (7%)   1 (2%) 
   5 Information 26 (46%) 21 (38%) 7 (13%) 1 (2%) 1 (2%)  
   6 Sam-
stämmighet 
21 (38%) 25 (45%) 7 (13%) 2 (4%)  1 (2%) 
 
 
Tillfredsställelsen med information och beslutsfattande mättes också med hjälp av VAS- 
skalan. Resultatet av mätningarna var en median på 92 (se tabell 6). 
 
 
          Tabell 6 Skattning av kvaliteten på information och beslut med VAS- skalan enligt  
           närstående till patienter på intensivvårdsavdelning 
 Median 
(25-75 percentilen) 
Min.värde Max.värde 
VAS* Info/Beslut (mm) 92 (79-98) 38 100 
           *VAS 0- 100 mm där 0 var ”sämsta tänkbara kvalitet” och 100 var ”bästa tänkbara kvalitet”  
 
 
Beslutsprocess 
 
I de beslut som togs kände sig 36 st (64 %) delvis eller mycket involverade och 1 st (2 %) 
kände sig helt utestängd från besluten som togs. Antalet som besvarade frågan med att de 
varken kände sig involverade eller utestängda var 19 st (34 %).  
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Antalet som kände att de fick tillräckligt till mycket stöd när beslut togs var 44st (79%) och 
2st (4 %) kände sig delvis till fullständigt övergiven när beslut togs. Två st (4%) har inte 
besvarat frågan och räknas som missing. 
 
Fyrtio st (71 %) kände att de hade viss till god kontroll över den vård som patienten fick och 8 
st (14 %) kände att de inte hade full till någon som helst kontroll över den vård som patienten 
fick. Tre st (5 %) har inte besvarat frågan och räknas därför som missning.  
 
Hela 46 st (82 %) kände att de hade tillräckligt med tid och 6 st (11 %) kände att de hade 
behövt mer tid. Fyra st (7 %) har inte besvarat frågan och räknas som missing.  
 
 
Specifik frågeställning 
 
En jämförelse mellan åldersgrupperna yngre än 55 år och äldre än 55 år gjordes för att 
undersöka om yngre anhöriga var mer kritiska till vården än äldre. Resultatet av jämförelsen 
visade att det inte fanns någon statistisk signifikant skillnad mellan åldersgrupperna varken 
gällande tillfredsställelsen med vården eller tillfredsställelsen med information och 
beslutsfattande (se tabell 7). 
 
 
Tabell 7 Skattning av vårdkvaliteten, information och beslut med VAS- skalan  
enligt närstående till patienter på intensivvårdsavdelning. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Yngre < 55år 
Median  
(25-75 percentilen) 
Äldre ≥ 55år 
Median  
(25-75 percentilen) 
 
P-värde 
VAS vård (mm) 97 (88-100) 97 (90-98) 0,631 
VAS info/beslut (mm) 86 (67-97) 94 (86-98) 0,252 
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Diskussion 
 
 
Metoddiskussion 
 
 
Enkätstudie som metodval var bra eftersom det redan fanns ett validerat instrument; FC-ICU 
24 samt sågs som en lämplig metod att använda då författarna valde att göra en kvantitativ 
studie och ville nå så många deltagare som möjligt. 
  
Svarsfrekvensen i föreliggande enkätstudie uppgick till 50 % och således var bortfallet 50 %. 
Enligt Ejlertsson (2005) är risken högre för bortfall vid en enkätundersökning än vid en 
intervjustudie. Optimalt hade varit att skicka ut påminnelser för att höja deltagandet (a.a.), 
men då deltagarna i studien var anonyma så kunde inte detta göras. Dessutom pågick studien 
under en begränsad tid vilket gjorde att det inte heller fanns utrymme för att skicka ut och 
invänta svar på påminnelser. Författarna hade även kunnat inkludera fler avdelningar i studien 
för att höja svarsfrekvensen.  Ett annat alternativ hade också kunnat vara att författarna själva 
delade ut enkäterna till de anhöriga. Många enkäter blev förmodligen inte utdelade på grund 
av personalens glömska och eventuellt hade svarsfrekvensen kunnat höjas om författarna hade 
varit oftare på avdelningarna för att påminna om enkäterna.  
 
Resultatet visade att den stora majoriteten av deltagarna i undersökningen var mycket 
tillfredsställda med vården, dock inte att förglömma att dessa personer endast bestod av 
hälften av de som inkluderades i studien eftersom svarsfrekvensen var 50 %.  Huruvida 
resterande 50 %, dvs de som valt att inte besvara enkäten (externa bortfallet), är 
tillfredsställda eller inte med vården går ej att veta, och detta är en av svagheterna med 
studien.  
 
Förutom det externa bortfallet som var 50 % fanns även ett bortfall som inte identifierades, till 
exempel personer som exkluderades från studien på grund av att de inte behärskade det 
svenska språket i tal och skrift. Författarna tänker sig att vårdpersonalen som delade ut 
enkäten kan dessutom ha mer eller mindre omedvetet valt att exkludera vissa närstående, till 
exempel genom att dela ut fler enkäten till de anhöriga som var positivt inställda till vården 
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hellre än till de som var mer kritiska. Författarna tror också att vårdpersonalen kan tänkas ha 
tagit hänsyn till vissa närstående som varit mer sårbara och därav valt att exkludera dem. 
Detta ser författarna som en svaghet med studien vilket kan ha påverkat resultatet.  
 
Styrkan med studien var att författarna säkerställde att alla värden som fördes in i databasen, 
SPSS, var korrekta. Ytterligare en styrka med studien var att endast en enkät per patient 
delades ut till de närstående och på så vis minskades risken för bias, som annars kunde 
uppstått på grund av att omständigheterna kring var och en patient kan vara olika.  Om en 
patient exempelvis drabbas av flera olyckliga omständigheter så kommer troligtvis de 
närstående att få en mer negativ uppfattning av vården. Skulle det då delas ut flera enkäter till 
den patientens närstående så skulle det kunna påverka resultatet i negativ riktning. 
 
Det interna bortfallet var litet vilket tyder på att enkäten FS-ICU 24 var tydlig och lätt att fylla 
i för de närstående. Författarna blev under arbetets gång uppmärksamma på att 
svarsalternativen i enkäten inte var optimalt formulerade. Författarna anser att 
svarsalternativet ”ganska bra” hellre skulle kallats för ” ganska dåligt” för att uppnå balans i 
svarsalternativen mellan positiva och negativa svar.  
 
Studiens validitet och reliabilitet är beroende av att frågorna i enkäten mäter det de avser att 
mäta, att enkäten delas ut till lämplig urvalsgrupp samt att bortfallet inte är för stort 
(Ejlertsson, 2005). En förutsättning för god validitet är god reliabilitet hos mätinstrumentet 
(Ejvegård, 1993). Instrumentet som användes i föreliggande studie FS-ICU 24 var testat 
avseende reliabiliteten i en tidigare studie av Jonasson och Karlsson (2011), och visade sig ha 
ett visst mått av reliabilitet. Deltagarna i föreliggande studie var närstående till patienter på 
intensivvårdsavdelningar vilket bedömdes som en representativ urvalsgrupp. Bortfallet som 
var 50 % låg på en nivå som kunde förväntas vid en enkätstudie. 
Författarna tror att studien kan generaliseras till andra intensivvårdsavdelningar i Sverige 
eftersom verksamheterna och vårdpersonalen styrs av samma lagar, förordningar och etiska 
koder i hela landet. Två amerikanska studier (Huffines et al., 2013 & Kodali et al., 2014) och 
en kanadensisk studie (Henrich et al., 2011), som även de använt sig av FS-ICU 24, visar 
liknande resultat som framkom i föreliggande studie och därför tror författarna att studiens 
resultat kan generaliseras till vissa amerikanska och kanadensiska intensivvårdsavdelningar. 
Författarna tror att studiens resultat även kan generaliseras till vissa europeiska länder där 
förhållandena liknar de svenska, men ej till vissa europeiska länder där förhållandena i vården 
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skiljer sig från svenska förhållanden relaterat till ekonomiska förutsättningar, utbildningsnivå 
och kulturella skillnader. 
 
 
Resultatdiskussion  
 
 
Tillfredsställelse med vården 
 
Resultatet som framkom i den första delen av enkäten som handlade om ”tillfredsställelse 
med vården” visade att hela 77 % (fråga 1 och 9) var så pass tillfredsställda med vården att de 
svarade ”utmärkt” på frågorna om hur sjuksköterskorna vårdade patienten. Deltagarna var så 
pass tillfredställda med omfattningen av vården som patienten fick att 71 % svarade ”utmärkt” 
på fråga 16. Atmosfären i dagrummet var det som de närstående var minst tillfredsställda 
med. Vidare framkom då de närstående skattade vårdkvaliteten med VAS-skalan (0-100) att 
tillfredsställelsen var mycket hög (median 97 av 100).  Detta är i överensstämmelse med 
tidigare studier (Henrich et al., 2011 & Schwarzkopf et al., 2013) där det också visade sig att 
de närstående var mycket nöjda med vården till skillnad från atmosfären i dagrummet som de 
var minst tillfredsställda med. I studien som genomfördes av Henrich et al. (2011) med 880 
deltagare, baserad på FC-ICU 24, framkom 6 teman som var centrala för deltagarnas 
tillfredsställelse; vårdpersonalens kompetens, kvaliteten på vården, medkänsla och respekt 
gentemot patient och närstående, kommunikation med läkare, dagrum och patientrum. Tre 
teman fick högre skattning av de närstående; vårdpersonalens kompetens, kvaliteten på 
vården samt medkänsla och respekt gentemot patienten och de närstående. De tre temana som 
skattades lägre var; kommunikation med läkare, dagrum och patientrum (a.a.). Schwarzkopf 
el al. (2013) visade att de närståendes skattning av tillfredsställelsen med vården (78,6 på en 
skala från 0-100) var något högre än deras skattning av tillfredsställelsen med beslutsfattande 
(77,8 på en skala från 0-100). 
 
I resultatet som framkom i föreliggande studie uttryckte de anhöriga störst tillfredsställelse 
med frågorna som handlade om artighet, respekt och medkänsla, hur väl sjuksköterskorna 
vårdade patienten samt hur tillfreds de anhöriga var med omfattningen av vården som 
patienten fick. Detta skulle enligt författarna kunna bero på sjuksköterskornas höga 
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kompetens tack vare deras specialistutbildning samt den höga kvaliteten på vården som 
bedrivs.  
 
 
Information och beslutsfattande 
 
Resultatet som framkom i den andra delen av enkäten som handlade om ”information och 
beslutsfattande” visade att tillfredställelsen med information och beslutsfattande var lägre (68 
%) än tillfredställelsen med vården (77 %). Skattningen av kvaliteten på information och 
beslut enligt VAS- skalan visade en median på 92 av 100. Liknande resultat framkommer 
även i tidigare studier (Gerasimou-Angelidi, Myrianthefs, Chovas, Baltopoulos & Komnos, 
2014 & Schwarzkopf et al., 2013). I studien av Gerasimou-Angelidi et al. (2014) inkluderades 
106 deltagare och de använde sig av samma instrument som i föreliggande studie, dvs FC-
ICU 24. Resultatet som framkom i deras studie var att de närstående var mer tillfredställda 
med vården (91,8 %) jämfört med information och beslutsfattande (65.2 %) (a.a.). 
Schwarzkof et al. (2013) har genomfört en kombinerat kvalitativ och kvantitativ studie, som 
inkluderade 215 deltagare, där de använt sig av FC-ICU 24 tillsammans med 3 öppna frågor. 
Deras resultat visade att de närstående skattade hög tillfredsställelse med vården men att det 
fanns utrymme för förbättringar, speciellt när det handlade om hur vårdpersonalen 
kommunicerade med, och gav känslomässigt stöd, till de anhöriga (a.a.).  
 
   Som författarna tidigare har skrivit så åligger det sjukvårdspersonalen enligt Hälso- och 
sjukvårdslagen (HSL) (SFS, 1982:763) i 2 § att ge informationen till de anhöriga i de fall där 
patienten inte själv kan ta emot informationen. Enligt International Council of Nurses 
(ICN)(2012) etiska kod skall sjuksköterskan ansvara för att patienter och deras anhöriga får 
korrekt, tillräcklig och lämplig information på ett kulturellt anpassat sätt, som grund för 
samtycke till vård och behandling. Sjuksköterskan skall även uppvisa professionella värden 
såsom respektfullhet, lyhördhet, medkänsla, trovärdighet och integritet (a.a.). Enligt Calgary 
modellerna ska sjuksköterskan hjälpa och stärka patientens anhöriga (Wright & Leahey, 
2013). Principen är att sjuksköterskan skall grunda sig på artighet, respekt och vänlighet i 
mötet med de närstående (a.a.). Inom området ”information och beslutsfattande” behövs 
således förbättringar och vidare forskning för att leva upp till kraven enligt Hälso- och 
sjukvårdslagen och International Council of Nurses etiska kod.  Calgary modellerna förefaller 
lämpliga att använda för att förbättra kvaliteten på information och beslutsfattande. 
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Modellerna, som baserar sig på intervjuer, kan tjäna som instrument för att förbättra 
kommunikationen mellan sjuksköterskorna, patienten och de närstående. 
 
 
Beslutsprocess 
 
I tredje och sista delen av enkäten, som handlade om beslutsprocessen, framkom det också i 
likhet med vad som framkom under information och beslut, att tillfredsställelsen med 
beslutsprocessen generellt var lägre än tillfredsställelsen med vården.  Upplevelser av 
bristande kontroll över vården var det som gjorde att de närstående var minst tillfredsställda.  
Författarna tror att det kan ligga i sakens natur att närstående upplever bristande kontroll över 
vården eftersom vården som bedrivs på en intensivvårdsavdelning är högteknologisk och svår 
att förstå för en person som inte har erfarenhet av vården eller medicinsk utbildning. 
 
 
Konklusion och implikationer 
 
Generellt var tillfredsställelsen med vården mycket hög hos de närstående, samtidigt som 
tillfredsställelsen med information och beslut samt miljön i dagrummet var lägre. Detta 
indikerar att det finns utrymme för förbättringar när det gäller information och beslut. 
Förbättring av miljön i dagrummet hade också varit en åtgärd som skulle kunna höja de 
närståendes tillfredställelse. Författarna tänker att Calgary modellerna, som är en familje- och 
interventionsmodell som baserar sig på intervjuer med de anhöriga, hade varit ett bra redskap 
att introducera för att förbättra kommunikationen mellan sjuksköterskorna, patienten och de 
närstående på intensivvårdsavdelningarna och på så sätt höja tillfredsställelsen hos de 
närstående.  
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   Bilaga 1 (1)  
 
Närståendes uppfattning och tillfredsställelse av vården på en 
intensivvårdsavdelning (FS-ICU-24). 
 
 
Demografi 
Markera det som stämmer överrens med Dig. 
 
Jag är: 
○ Man ○ Kvinna 
 
Min ålder är: 
○ 18-24 ○ 25-34 ○ 35-44  ○ 45-54  
○ 55-64 ○ 65-74  ○ 75-84 ○ 85 > 
 
Min relation till patienten är: 
○ Hustru  ○ Make ○ Sambo/partner ○ God vän 
○ Mamma  ○ Pappa ○ Syskon  ○ Övrigt: ______________ 
○ Dotter/son     
 
Hur länge har Din närstående varit inlagd på intensivvårdsavdelningen? 
 ○ 0-2 dagar ○ 3-5 dagar  ○ 5-7 dagar ○ > 7 dagar 
 
Hur många gånger har du hittills varit och besökt din närstående? 
○ 1-2 ○ 3-5 ○ >5   
  
Har Du tidigare varit i kontakt med en intensivvårdsavdelning? 
○ Ja  ○ Nej 
 
 
 
 
Sätt ett streck på linjen där Du anser det stämma med Ditt allmänna intryck av: 
 
 
   Vården  
Sämsta      Bästa  
tänkbara  ├────────────────────────────────┤ tänkbara  
kvalitet      kvalitet 
 
 
  Information och Beslutsfattande  
Sämsta      Bästa  
tänkbara  ├────────────────────────────────┤ tänkbara 
kvalitet      kvalitet 
  
Frågor om tillfredsställelse med vården 
 
Ringa in det alternativ som Du tycker överensstämmer bäst med din uppfattning.  
Om någon av frågorna inte stämmer in på dig och din närstående, ringa då in ”Icke 
relevant”. Det är viktigt att Du fyller i alla frågorna. 
 
 
1. Hur blev Din närstående som vårdas på intensivvårdsavdelningen bemött av 
personalen med hänsyn till artighet, respekt och medkänsla 
Utmärkt  Mycket bra  Bra  Ganska bra  Dåligt  Icke relevant 
 
2. I vilken utsträckning bedömde och behandlade personalen Din närståendes  
symtom med hänsyn till smärta 
Utmärkt  Mycket bra  Bra  Ganska bra  Dåligt  Icke relevant 
 
3. I vilken utsträckning bedömde och behandlade personalen Din närståendes 
symtom med hänsyn till andningssvårigheter 
Utmärkt  Mycket bra  Bra  Ganska bra  Dåligt  Icke relevant 
 
4. I vilken utsträckning bedömde och behandlade personalen Din närståendes  
symtom med hänsyn till oro 
Utmärkt  Mycket bra  Bra  Ganska bra  Dåligt  Icke relevant 
 
5. Hur blev Du bemött av personalen med hänsyn till dina behov 
Utmärkt  Mycket bra  Bra  Ganska bra  Dåligt  Icke relevant 
 
6. Hur blev Du bemött av personalen med hänsyn till känslomässigt stöd 
Utmärkt  Mycket bra  Bra  Ganska bra  Dåligt  Icke relevant 
 
7. Hur var samarbetet mellan all personal på IVA som deltog i vården av Din 
närstående? 
Utmärkt  Mycket bra  Bra  Ganska bra  Dåligt  Icke relevant 
 
8. Hur blev Du bemött av personalen med hänsyn till artighet respekt och 
medkänsla 
Utmärkt  Mycket bra  Bra  Ganska bra  Dåligt  Icke relevant 
 
  
9. Hur väl vårdade sjuksköterskorna Din närstående på IVA? 
Utmärkt  Mycket bra      Bra  Ganska bra   Dåligt    Icke relevant 
 
10. Hur ofta samtalade sjuksköterskor med Dig om Din närståendes tillstånd? 
Mycket ofta    Ofta        Ibland          Sällan     Aldrig  Icke relevant 
 
11. Hur väl vårdade undersköterskorna Din närstående på IVA? 
Utmärkt  Mycket bra     Bra          Ganska bra   Dåligt    Icke relevant 
 
12. Hur ofta samtalade undersköterskorna med Dig om Din närståendes tillstånd? 
Mycket ofta  Ofta        Ibland        Sällan     Aldrig Icke relevant 
 
13. Hur väl vårdade läkarna Din närstående? 
Utmärkt  Mycket bra    Bra          Ganska bra   Dåligt  Icke relevant 
 
14. Hur var atmosfären på IVA? 
Utmärkt  Mycket bra      Bra         Ganska bra   Dåligt  Icke relevant 
 
15. Hur var atmosfären i närståendes dagrum på IVA? 
Utmärkt  Mycket bra      Bra           Ganska bra    Dåligt  Icke relevant 
 
16. Hur tillfreds var du med omfattningen av den vård som Din närstående fick på IVA? 
Mycket Ganska Mestadels nöjd  Mycket nöjd  Helt nöjd 
missnöjd missnöjd 
  
Närståendes tillfredställelse med beslutsfattande angående 
vård av den svårt sjuke patienten 
 
1. Hur ofta samtalade läkarna med Dig om Din närståendes tillstånd 
Mycket ofta        Ofta             Ibland          Sällan           Aldrig    Icke relevant 
 
2. Hur var personalens villighet att svara på Dina frågor? 
Utmärkt  Mycket bra  Bra  Ganska bra  Dåligt  Icke relevant 
 
3. Hur väl gav personalen förklaringar som du förstod? 
Utmärkt  Mycket bra  Bra  Ganska bra  Dåligt  Icke relevant 
 
4. Hur ärlig var den information Du fick om Din närståendes tillstånd? 
Utmärkt  Mycket bra  Bra  Ganska bra  Dåligt  Icke relevant 
 
5. Hur väl blev Du informerad om vad som hände Din närstående och varför 
åtgärder sattes in? 
Utmärkt  Mycket bra  Bra  Ganska bra  Dåligt  Icke relevant 
 
6. Hur stor var samstämmigheten i informationen om Din närståendes tillstånd 
från läkare, sjuksköterskor etc. 
Utmärkt  Mycket bra  Bra  Ganska bra  Dåligt  Icke relevant 
  
Beslutsprocess 
Under vistelsen på IVA fattas många viktiga beslut om Din närståendes vård.  
Kryssa i det svarsalternativ som bäst motsvarar Din uppfattning: 
 
7. Kände Du dig involverad i de beslut som togs? 
□ Jag kände mig helt utestängd 
□ Jag kände mig delvis utestängd 
□ Jag kände mig varken involverad eller utestängd 
□ Jag kände mig delvis involverad 
□ Jag kände mig mycket involverad 
 
8. Kände Du, att Du fick stöd när beslut togs? 
□ Jag kände mig fullständigt övergiven 
□ Jag kände mig delvis övergiven 
□ Jag kände mig varken övergiven eller att jag fick stöd 
□ Jag kände att jag fick stöd 
□ Jag kände att jag fick mycket stöd 
 
9. Kände Du, att Du hade kontroll över den vård din närstående fick? 
□ Jag kände att jag inte hade någon som helst kontroll och att sjukvården tog över och 
    dikterade den vård som min närstående fick 
□ Jag kände att jag inte hade full kontroll och att sjukvården i stor utsträckning tog över 
    och dikterade den vård som min närstående fick 
□ Jag kände varken att jag hade kontroll eller att jag inte hade det 
□ Jag kände att jag hade viss kontroll över den vård min närstående fick 
□ Jag kände att jag hade god kontroll över den vård som min närstående fick 
 
10. När beslut skulle tas, hade Du tillräckligt med tid att få uttrycka Din oro och 
få Dina frågor besvarade 
□ Jag hade behövt mer tid 
□ Jag hade tillräckligt med tid 
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